ESTADO DO RIO DE JANEIRO
PREFEITURA MUNICIPAL DE SILVA JARDIM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

E ASSISTENCIA SOCIAL

REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL




RAPS — SILVA JARDIM

ORGANIZACAO:

Renata Almeida Martins

Coordenadora da Rede de Atengao Psicossocial.

REVISAO:

Tereza Cristina Abrahdo Fernandes

GRUPO DE TRABALHO DE ELABORACAO:

Larissa Maria David Gabardo Martins

Psicologa do NASF

Juliana Chagas do Carmo Vinhais

Psicologa do Nicleo de Alcool e outras Drogas do Caps.

Gustavo Américo Oberlaender de Almeida

Psiquiatra do CAPS

Livia Maria

Psicologa do Ambulatoério Ampliado de Saude Mental

Andréa de Barros Gomes

Coordenadora das Residéncias Terapéuticas

Flavia Espindola Kiuchi

Coordenadora da Rede de Urgéncia e Emergéncia




SUMARIO

1. INTRODUCAO

2. SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

3. URGENCIA E EMERGENCIA EM SAUDE MENTAL

4. URGENCIA E EMERGENCIA PSIQUIATRICA NA PMAM

5. SINTOMAS PSIQUIATRICOS A SEREM AVALIADOS NA
EMERGENCIA/URGENCIA

. AAVALIACAO E A ESCOLHA DO TRATAMENTO

. SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOOLICA

. O SERVICO HOSPITALAR DE REFERENCIA (SHR)
8.1 Indicagoes para internagdo nos leitos reservados a saude mental

8.2 Internacao de criancas e adolescentes

9. O CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL (CAPS) E SUAS
ATRIBUICOES

9.1 Perfil para acompanhamento pelo CAPS

9.2 Nucleo Ad Do CAPS Dr José Gomes Lila

(*AD — Alcool e Outras Drogas)

10. 0 AMBULATORIO AMPLIADO DE SAUDE MENTAL (AASM)

11. O SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO (SRT):

12. DISPOSICOES GERAIS

13. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS




1) INTRODUCAO:

A Lei Federal 10.216/01 estabelece os direitos dos portadores de transtornos
mentais e reorienta o modelo de atengdo psiquidtrica para servigos territorialidades,
inseridos na comunidade, garantindo os principios do SUS: acesso universal, equidade e
responsabilizacdo da Rede Municipal de Satde no acompanhamento de seus municipes.

O presente instrumento ¢ um guia para conhecimento e utilizagdo da Rede de
Satde Mental do municipio de Silva Jardim/RJ, considerando seus dispositivos
terapéuticos. Surge da necessidade de estabelecer pardmetros de assisténcia em saude
que possam garantir o acesso de forma coordenada, organizada, qualificada e
humanizada aos portadores de transtornos mentais e necessidades de satde decorrentes
do uso abusivo de crack, alcool e outras drogas. Trata-se de um norteador objetivo, no
intuito de orientar o fluxo do usudrio, as acdes dos profissionais de saude e definir
competéncias dos servicos.

Uma importante estratégia da Aten¢do em Satde Mental ¢ a articulagcdo de uma
rede de apoio em conjunto com os demais programas e servigos de Saude, Educacio,
Cultura, Assisténcia Social, Ministério Publico, entre outros. Tal articulagdo amplia a
capacidade de gerar solucdes, otimiza a utilizagdao dos dispositivos existentes e contribui
para a integralidade e resolubilidade. Uma Rede de Atencdo a Satde, como a que se
propde para a Saude Mental, ¢ um arranjo organizativo de acdes e servigos, de
diferentes densidades, que devem garantir a integralidade do cuidado. A implantagdo da
Rede de Saude Mental aponta para uma maior eficacia na protecdo, prevengdo e
recuperagdo da saude dos portadores de transtornos mentais, contribuindo para o avango
do processo de efetivacdo do SUS.

O redirecionamento do modelo de aten¢do ao usuario da Rede de Saude Mental
impde claramente a necessidade de transformagdo permanente do funcionamento dos
servicos e do processo de trabalho das equipes, tanto da Atencdo Basica, em seus
dispositivos terapéuticos, quanto das equipes de Urgéncia e Emergéncia, exigindo de
seus atores maior capacidade de analise, intervencdo e autonomia para o
estabelecimento de praticas transformadoras e eficazes. Para tanto, segue abaixo

algumas diretrizes pactuadas com a Rede de Atencdo Psicossocial.
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2) SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA:

A Atencao Bésica devera estar estruturada como o primeiro nivel de atencgdo e
porta de entrada preferencial da Rede. Cabe a ela a coordenacgdo e ordenagao do cuidado
ao usudrio. Para tanto, ¢ imprescindivel que as equipes sejam capazes de identificar
claramente a populacdo portadora de transtorno mental e com necessidades de saude
decorrentes do uso de drogas. A partir dessa identificagdo, deve a equipe, com o apoio
matricial do NASF, deliberar acerca dos encaminhamentos e dos projetos terapéuticos
para atuagao no territorio.

Como porta de entrada, a equipe de Satde da Familia deve estar alerta para
detectar a presenga de alucinagdes, delirios e alteracdo de comportamento, que poderao
refletir em prejuizo no exercicio das atividades de vida diaria do usuario. Depois de
excluidas possiveis causas clinicas nao-psiquicas, a equipe podera solicitar apoio
inicialmente a equipe do NASF, que deverd ser acionada sempre que uma pessoa
apresentar, pela primeira vez, a presenga de delirios e alucinagdes, depois de terem sido
investigadas possiveis causas clinicas nao psiquicas.

Pessoas que sdo acompanhadas pela equipe de Saude da Familia e que
apresentarem reagudiza¢do do quadro psicético, declinio do funcionamento e/ou
dificuldade de aderéncia ao tratamento, deverdo ser atendidas pela equipe de Saude
Mental. As pessoas que apresentam quadro psicotico estdvel, em tratamento e que
mantém um bom funcionamento para as atividades da vida diaria serdao atendidas pelas
equipes de ESF, levando em considera¢do a aderéncia ao tratamento, supervisdo da
medicacdo, a deteccdo da presenca de efeitos colaterais, a percep¢do de retraimento,
isolamento social e prejuizo da situagdo ocupacional, desde que assegurado apoio do
NASF e da equipe de Saude Mental quando necessario.

O NASF, esgotando as possibilidades de interven¢do, poderd encaminhar os
usuarios, de acordo com o fluxograma, para o0 Ambulatério Ampliado de Saide Mental
(AASM), Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) ou para o Servigo Hospitalar de
Referéncia (SHR), observando-se o grau de comorbidade e o perfil atendido por cada
dispositivo. Antes, contudo, cada equipe devera organizar um mapeamento de sua area
de atuacdo, identificando e cadastrando os usuarios portadores de transtorno mental e

com necessidades de satde decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,

6




indicando aqueles que se encontram expostos a riscos ¢ vulnerabilidades. Cabe ainda

ressaltar que o encaminhamento do usudario para os dispositivos da Rede nao exime as
equipes das UBS da responsabilidade pelo acompanhamento do projeto terapéutico.
Algumas diretrizes de acdo do cuidado que devem ser levadas em consideracao,

como por exemplo:

Reconhecer aquele que necessita e/ou procura a UBS como o portador de
um pedido legitimo a ser levado em conta, implicando uma necessaria

acao de acolhimento;

Tomar em sua responsabilidade o agenciamento do cuidado, seja por

meio dos procedimentos proprios ao ESF, seja em outro dispositivo.

Conduzir a agdo do cuidado de modo a sustentar, em todo o processo, a
condi¢do do usuario como sujeito de direitos e de responsabilidades, o

que deve ser tomado tanto em sua dimensao subjetiva, quanto social;

Comprometer os responsaveis, em casos de crianga, adolescente, idoso
ou incapaz, sejam familiares ou agentes institucionais, no processo de

aten¢do, situando-os, igualmente, como sujeitos da demanda;

Garantir que a acdo do cuidado seja fundamentada na discussdo com os
demais membros da equipe e sempre referida aos principios e as
diretrizes coletivamente estabelecidas pela politica publica de Saude

Mental para constitui¢do do campo de cuidados




3) URGENCIA E EMERGENCIA EM SAUDE MENTAL:

Caracteriza-se emergéncia psiquidtrica qualquer alteracdo de pensamento ou do
comportamento que necessite de atendimento imediato, devido a risco para o paciente
ou para outros.

Quando uma pessoa se encontra em crise, necessitando de auxilio
emergencial devera ser contatado o SAMU, através do 792, por qualquer pessoa
que esteja proxima ao usuario em sofrimento. A ocorréncia sera cadastrada e passada
para médico regulador. O médico regulador, identifica a necessidade de envio de
unidade moével de suporte e solicita ao operador da frota o envio da unidade movel mais
proxima a residéncia ou local indicado.

Diante de qualquer resisténcia fisica ou ameaga (por arma branca, de fogo ou
outras) percebida pelos profissionais da Central de Regulacao ou pela equipe que torna
o atendimento invidvel, a Central de Regulagdo aciona os 6rgdos competentes para
auxilio ao atendimento.

A pessoa em sofrimento mental devera ser conduzida para o Servico
Hospital de Referéncia da Saude Mental, localizada na Policlinica Aguinaldo de

Moraes.




4) URGENCIA E EMERGENCIA PSIQUIATRICA NA PMAM

Os objetivos de um atendimento psiquidtrico emergencial sio a estabilizacao
do quadro, a exclusido de uma causa organica ¢ o encaminhamento a um servico ca-
paz de dar sequéncia.

As ferramentas informatizadas do sistema publico de regulagdo utilizam uma

classificagcdo quadrupla para a demanda de consultas, representada por cores:

Prioridade Zero — Emergéncia, necessidade de atendimento imediato — ver-

melha;
Prioridade 1 — Urgéncia, atendimento o mais rapido possivel —
Prioridade 2 — Prioridade ndo urgente — verde;
Prioridade 3 — Atendimento eletivo — azul.
Os casos envolvendo risco iminente de morte, de auto ou heteroagressao, e sur-
tos psicoticos com agitagdo psicomotora nao entram no sistema de marcagao de consul-
tas ambulatoriais: sdo atendidos diretamente por equipes de emergéncia em servigos

pré-hospitalares ou hospitalares, isto ¢, na PMAM.

Protocolo de classificacao de risco:
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Em psiquiatria, a emergéncia é conceituada como
um transtorno no pensamento, nos sentimentos ou nas
acoes, envolvendo risco de morte ou risco social grave e ne-
cessitando de intervengdes imediatas, inadidveis. O tempo,
neste tipo de caso, ¢ medido em minutos.

Tais casos geralmente incluem situagdes de violéncia,
de suicidio ou tentativa de suicidio, de tentativa de homici-
dio, estados de agitacdo psicomotora ou de excitagdo mania-
ca, automutilacdo, juizo critico acentuadamente comprometi-
do e autonegligéncia severa. Nem sempre o proprio paciente
percebe a gravidade de seu quadro. A evolugdo se mostra
rapida e possivelmente catastrofica, implicando avaliacdo
imediata em regime de alta complexidade ou hospitalar.

A consulta de urgéncia implica a ocorréncia impre-
vista de agravo a saude com ou sem risco de vida, que neces-
sita assisténcia imediata em até 24 horas.

As urgéncias psiquiatricas geralmente sao quadros de
evolucdo mais lenta e compreendem situagdes nas quais 0s
riscos sao menores e necessitam de intervencdes em curto
prazo (horas). Como exemplos, incluem-se os quadros agu-
dos de ansiedade e as sindromes histéricas conversivas.

A prioridade nao urgente representa uma condi¢ao
sem risco de morte ou de grande sofrimento imediato. Sao
casos em situagdes agudas, mas de urgéncia relativa, ou ndo
agudas, mas com uma ansiedade tdo grande que indique
atendé-las antes das consultas eletivas simples. Sdo casos
nao criticos, merecendo observacao.

A consulta para atendimento eletivo ¢ programavel.
Atendimento eletivo ¢ aquele em que a rapidez da interven-
¢do nao ¢ essencialmente importante, podendo haver enca-

minhamento a assisténcia ambulatorial. Ansiedade leve, dis-

turbios de relacionamento interpessoal, fornecimento de

receitas e dividas sobre as medicagdes entram nessa catego-

ria.




5) SINTOMAS PSIQUIATRICOS A SEREM AVA-

LIADOS NA EMERGENCIA/URGENCIA

Como regra geral, os profissionais da PMAM devem

lembrar que sinais e sintomas psiquiatricos podem ser a pri-

meira manifestacdo de:

a)

Problemas clinicos;
Problemas neurologicos;

Uso, abuso ou sindrome de abstinéncia de substan-

cias psicoativas;

Transtornos psiquiatricos.

Quatro questdes sdao essenciais ao profissional de

. Que problema esta sendo trazido?

. Quem ¢ a pessoa?

. Por que agora?




4. Qual o problema focal?

Todos os funcionarios precisam considerar que a mis-
sao de um servigo de urgéncias ¢ o atendimento das situa-
coes classificadas entre o vermelho e o amarelo (emergentes
e urgentes), representativas de situagdes de risco para a saui-
de. Quanto mais grave ¢ a situagdo clinica, mais rapido deve
ser a inclusdao do paciente no servigo.

Geralmente sdo classificaveis em cor vermelha os
casos de delirium tremens, toxicidade por alcool ou outras
drogas, comportamento violento, tentativas de suicidio
ou de homicidio, agitacdo extrema, ou os casos em que 0
paciente esta inconsciente.

Classificam-se, na maior parte das vezes, em

, 0s casos de sindrome de abstinéncia alcoolica (ainda
nao em delirium), comportamento bizarro, agitacio me-
nos intensa, estado de panico, potencial de agressividade,
alucinacdo ou desorientacio, pensamentos e atitudes su-
gestivos de condutas suicidas ou homicidas, sindromes
extrapiramidais iatrogénicas (por sensibilidade ou altas
doses de neurolépticos, como o haloperidol e a risperido-

na). Também pode-se incluir as crises dissociativas ou con-

versivas capazes de mobilizar e atingir emocionalmente ou-

tros pacientes em sala de espera, pois sua caracteristica inva-
siva sobre o grupo complica o andamento do trabalho.

Sdo classificados em verde os transtornos situacio-
nais, as queixas de insonia, atos histéricos conversivos le-
ves, embriaguez. Todas as demais condigdes, nao agudas,
como regra, sdo classificadas em azul.

Entre estas, aportam aos servigos de emergéncia ca-
sos de ansiedade por disturbios situacionais. Muitas vezes o
paciente relata que “somente quer falar”, ou que “precisa de

alguém que o compreenda”. O servigo deve ter uma postura




acolhedora mas precisa estabelecer um limite a satisfagdo do
desejo do paciente, explicando-lhe que deve ir a uma unida-
de basica de saude.

Alguns pacientes comparecem para elucidar questdes
sobre duvidas com medicacgdo e com possiveis efeitos colate-
rais. Precisam ser educados sobre a importancia de frequen-
tarem as unidades de atengdo primaria, escolhendo a mais
proxima de sua residéncia, para 14 serem atendidos, com
hora marcada. Estes pacientes devem ser encaminhados ao
servico que lhes receitou a medicagdo sobre a qual t€ém duvi-
das. Em caso de rejeicao aquele servigo, devem ser encami-
nhados a uma unidade bésica. Se estdo em tratamento em
servigo especializado de satide mental, como os CAPS, de-
vem ser reencaminhados ao servigo.

Ha pacientes que costumam buscar receitas de remé-
dios, especialmente de remédios controlados, nos prontos-
socorros. Muitos destes repetem prescri¢des anteriores, ja
sem indicacao clinica, aproveitando os momentos em que 0s
médicos estdo ocupados com casos graves, no pronto-socor-
ro, para convencé-los a se livrarem deles através da conces-
sdo da receita. Alguns destes cidaddos evitam fazer um trata-
mento coerente, buscando apenas a renovagao de receitas em
diversos médicos com os quais nao querem montar vinculos
e nem discutir aspectos de seus estilos de vida.

Ocorrem situacdes em que o cidaddo pede pressa e
atencao imediata, por sofrimentos que nao colocam em risco
sua vida e nem tém potencial de criar sequelas, pois ha softi-

mento pessoal e dificuldade do sujeito para conter e para

avaliar o grau de perigo. Pessoas que usam mecanismos de

defesa histrionicos podem chamar ou ser encaminhadas a

servicos de emergéncia apresentando quadros de:

Amnésia psicogena,




Fuga dissociativa,
Convulsdes, quedas ou desmaios dissociativos,
Anestesias ou perdas sensoriais dissociativas,

Paralisias e transtornos motores dissociativos

(abasia, astasia, ataxia),
Transtornos somatoformes,
Irritabilidade e agitagdao ansiosa,
Transtornos hipocondriacos,

Neurastenia.

6) A AVALIACAO E A ESCOLHA DO TRATA-
MENTO




Abordar as
comorbidades
clinicas

Tranquilizacdo
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Visdo integral,
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por auto ou
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psicoativas

Controle dos
sintomas

A medicagdo de escolha, na maior parte dos casos,

baseia-se no quadro sindrémico abaixo.
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CONSIDERACOES: Haloperidol e Olanzapina

Haloperidol 05 mg ampola:

01 ampola IM a cada 2 e 1 hora até controle e
melhora da agitacao e agressividade. Chegan-

do até a dose de 30 mg.

Efeito negativo: Possivel impregnacdo neurolépti-

ca, acatisia, inquietacao, etc.,..

Medicamentos atenuantes destes sintomas cola-

terais; Biperideno e Prometazina IM.

Em alguns casos pode ser associado a prometazi-

na para efeito sedativo maior, ou nos

mais graves usar o Midazolam 01 ampola IM

como indutor de sedacao.

Atipico: Existe como alternativa a Olanzapi-

na 10 mg comprimido:

Esquizofrenia e Transtornos Relacionados

em Adultos:

A dose inicial recomendada de Olanzapina ¢
de 10 mg administrada uma vez ao dia, inde-
pendentemente das refeicodes, ja que a absor-

cdo nao ¢ afetada pelo alimento.

A dose diaria deve ser ajustada de acordo com
a evolucao clinica, dentro da faixa
de 5 a 20 mg diarios. O aumento de dose aci-

ma da posologia didria de rotina de 10 mg so




¢ recomendado apos avaliacdo clinica apropri-

ada.

Mania Aguda Associada ao Transtorno Bi-

polar em Adultos:

A dose inicial recomendada de Olanzapina ¢
de 15 mg administrada uma vez ao dia em
monoterapia, ou de 10 mg administrada uma
vez ao dia em terapia de combinag¢do com li-
tio ou valproato, independentemente das re-
feigdes, ja que a absorcdo ndo ¢ afetada pelo

alimento.

A dose diaria deve ser ajustada de acordo com
a evolucao clinica, dentro da faixa de 5 a 20
mg didrios. O aumento de dose acima da po-
sologia diaria sugerida s6 € recomendado
apos avaliagdo clinica apropriada e geralmen-
te deve ocorrer em intervalos ndo inferiores a

24 horas.




7) SINDROME DE ABSTINENCIA ALCOOLICA

Sistema Manchester de Classificacio de Risco —

Fluxograma Geral




Embriaguez Aparente>

Obstrugao de vias aéreas
Respiragao indequada
Choque
Crianca nao reativa
Convulsionando
Hipoglicemia

Alteragao da consciéncia
néo totalmente atribuivel ao alcool
Déficit neurolégico agudo
Historiainadequada
Hipotermia

Alteragao da consciéncia
totalmente atribuivel ao alcool
Déficit neurolégico novo
Histoéria de inconsciéncia
Histéria discordante
Historia de trauma craniano

Traumarecente
Dorleve recente

NAO

Amarelo




Diagnéstico de Sindrome de Abstinéncia Alcodlica
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Tratamento da Abstinéncia Alcoolica

Prevencio

e Diazepan 10 mg VO cada 6 a 8h

Abstinéncia leve a moderada

¢ Sem vOmitos,

Parou de beber por grande pressdo familiar:

Benzodiazepinico por poucos dias:

e Diazepam-5a 10 mg, VO a cada 6 a 8 horas,

e Ajustes apds as primeiras doses;

e Doses rapidamente diminuidas (5mg / dia) nos proximos dias até a descontifuaca
Tiamina - 100 mg IM ao dia por 3 dias;

e Tiamina - 300 a 600 mg VO por 4 semanas;

Se VO indisponivel:

e Diazepam IV, 10mg, sem diluir, em 4 minutos, com retaguarda para o maflejo «
parada respiratdria.

e Tiamina como acima

Abstinéncia grave

e Paciente muito agitado, confuso, vomitos intensos,
e Complicacdo médica ou cirurgica (ex. pneumonia):
> Via parenteral (ndo usar Diazepam IM)
» Diazepam: 5 a 10mg IV lentamente,

> Repetir varias vezes, cada 5 a 10 min, até paciente tranquilo, mas aldfta

Convulsoes

1. Na crise:

o Diazepam: 10mg IV sem diluir;
2. Apos:

e Diazepam 10 a 30 mg VO;

3. Nao usar fenitoina ou outro anticonvulsivante, exceto se uso prévio.

Alucinose




+ Diazepam: 5 a 10mg IV lentamente,

> Repetir varias vezes, cada 5 a 10 min, até paciente tranquilo, mas alerta

» Haloperidol 5 mg / dia apenas se previamente esquizofrénico

Delirium tremens

* Diazepam: 5 a 10mg IV lentamente,
> Repetir vérias vezes, cada 5 a 10 min, até paciente tranquilo, mas alerta |p

Lorazepan 12 mg/dia para idosos e hepatopatas

» Se ndo melhorar, fenobarbital 130 a 260 mg IV o Suporte ventilatorgp

pode ser necessario

8. O SERVICO HOSPITALAR DE
REFERENCIA (SHR):

O acolhimento inicial a pessoa em sofrimento mental

sera realizada pelo médico plantonista, que poderda a

qualquer tempo consultar a sugestao do Programa de saude.




O paciente sendo admitido na Policlinica Aguinaldo
Moraes, o plantio médico devera realizar exame fisico
completo e os exames complementares de praxis (sangue,
urina, ECG e possivelmente Raio X de Torax, entres
outros), e quando necessario solicitar o parecer da
psiquiatria.

A Policlinica Municipal devera estar preparada para
atender os casos de urgéncia/emergéncia, inclusive para
fazer diagnostico diferencial de causas organicas,
decorrentes do consumo ou abstinéncia de dlcool, crack e
outras drogas, bem como de comorbidades psiquidtricas
e/ou clinicas que estejam provocando o transtorno mental ou
do comportamento ¢ manter sob observagdo e tratamento o
usuario por no minimo 24 horas.

Os casos que necessitarem de avaliagao psiquiatrica,
o CAPS e/ou o NAI fara contato com o médico psiquiatra da
rotina para que seja realizada avaliacdo médica do quadro.

Todo paciente deverd ser cadastrado na recepgdo da
PMAM.

Apds o periodo de observacdo, a equipe do CAPS
podera sugerir a internagao nos leitos reservados a saude
mental da PMAM, que devera ser procedida, pelo médico
plantonista, oficializando-a.

A equipe do CAPS realizard acompanhamento frequente

por todo o periodo em que o paciente estiver no SHR.

O periodo de internacdo no Servico Hospitalar de
Referéncia da PMAM sera avaliado pela equipe do CAPS.

A equipe do Caps poderd sugerir a alta hospitalar do
SHR apo6s avaliagdo do paciente. Neste momento, o0s
encaminhamentos para a Rede de Atencdo Psicossocial
deverdo ser realizados pela referida equipe.

Em caso de transferéncia para outro Hospital, o médico
deve preencher devidamente a AIH para que seja solicitada

vaga no SER. A transferéncia s6 podera ocorrer quando a




reserva de vaga em clinica especializada for comunicada
pelo CAPS (nesse caso o paciente deve ser acompanhado até
o local da internagdo por um familiar ou responsavel e com a
AIH preenchida).

De acordo com o protocolo de internagdes psiquiatricas,
pacientes gravidas, criangas e adolescentes ndo poderdo ser
transferidas para hospitais psiquiatricos cabendo o
tratamento na propria unidade municipal.

Caso o0 paciente esteja sob sedacdo durante a
transferéncia para o hospital psiquiatrico deverd haver
contato prévio entre o plantonista da unidade municipal e o
plantonista da unidade para onde o paciente estd sendo
transferido, explicando a ocorréncia. Além disso, a AIH deve
especificar a droga utilizada, quantidade e via de
administracdo, o horario em que foi administrada a
medicagdo, e os sinais vitais no momento da transferéncia e

a remogao acontecer sempre na presenca do médico.

8.1 Indicacoes para internacdo nos leitos reservados a

saude mental

Quando a pessoa apresentar risco de suicidio.

Quando os sinais e sintomas do transtorno mental

representarem perigo para Si ou para outros,

esgotados os recursos nao hospitalares;

Quando demonstrem significativo decréscimo em seu

juizo critico, apresentando prejuizo na capacidade de

autodeterminacao e plena consciéncia dos fatos.

Quando os efeitos colaterais do medicamento

ocasionem riscos de danos a saude.




8.2 Internacdo de criancas e adolescentes:

A Resolucao SES 1485/2000 aponta os dispositivos
extra-hospitalares como servigos preferenciais no cuidado de
criancas ¢ adolescentes. A 6* Reunido Ordinaria da CIB
realizada em 10 de junho de 2010 deliberou por estabelecer
que as internagdes psiquiatricas de criancas e adolescentes
devem ser realizadas nas unidades do préprio municipio e
mais breves possiveis. O acompanhamento regular e
proximo da equipe de Saude Mental ¢ fundamental, além do
suporte familiar e intersetorial. O Protocolo Estadual de
Regulacdo das Internagdes Psiquiatricas, pactuado e
instituido em 2011, estabelece que as internagdes de criangas
e adolescentes deverdo ser feitas em leitos das Unidades
Municipais. Quanto ao acompanhamento e tratamento da
clientela infanto-juvenil acometida de grave transtorno

psiquico residente em municipios que ndo possuem

indicadores para implantagdo de um CAPSi, como ¢ o caso

de Silva Jardim, o CAPS ¢ o dispositivo de cuidado que deve

se responsabilizar pelo tratamento.




. O CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
(CAPS) E SUAS ATRIBUICOES:

Prestar atendimento clinico em regime de atencdo
diaria, evitando as internacdes em hospitais
psiquiatricos;

Acolher e atender as pessoas com transtornos mentais
graves e persistentes procurando preservar e
fortalecer os lagos sociais do usuario em seu
territorio;

Promover a inser¢do social das pessoas com
transtornos mentais por meio de agdes intersetoriais;
Regular a porta de entrada da Rede Municipal de

Atencido em Saude Mental;




Dar suporte matricial as agdes de Satide Mental na
Atengao Basica quando solicitado pelo NASF;

Organizar e articular estrategicamente a Rede e a
Politica de Atencdo as Pessoas com Transtornos

Mentais e Necessidades de Saude Decorrentes do

Uso de Crack, Alcool e Outras Drogas no municipio;

Promover a reinser¢ao social do individuo através do
acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis
e fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios.

Avaliar de forma permanente os indicadores de

qualidade e humanizagao da assisténcia prestada.

Este servigo deve ser substitutivo e ndo

complementar ao hospital psiquidtrico. De fato, o CAPS ¢ o

nucleo de uma nova clinica, produtora de autonomia, que

convida o usudrio a responsabilizagdo e ao protagonismo em

toda a trajetéria do seu tratamento. Os projetos desse

servico, muitas vezes, ultrapassam a propria estrutura fisica,

em busca da rede de suporte social, que potencializa suas

acdes, preocupando-se com o sujeito e a singularidade, sua

historia, sua cultura e sua vida cotidiana.

9.1 Perfil para acompanhamento pelo CAPS

I.

Pessoas egressas de internacdo psiquidtrica deverao

ser encaminhadas ao CAPS para avaliacao logo apos a alta

hospitalar;




2. Pessoas que apresentam alucinagdes, delirios e
alteracdo de comportamento, com dificuldade de estabelecer
relagdes sociais, prejuizo na realizagdo das atividades de
vida diaria e isolamento social, quando os recursos da

aten¢do primaria forem esgotados;

3. Pessoas que tém prejuizo em seu funcionamento
cotidiano, decorrente de transtorno mental ou uso de drogas,
apesar de ndo apresentarem delirios e alucinagdes, € que sao
beneficiadas com atividades ocupacionais e terap€uticas em

grupos ¢ individuais, encaminhadas pela ESF;
4. Pessoas que necessitem de atendimentos em Saude
Mental freqiientemente e com historico de internagdes

reincidentes;

5. Quando os recursos terapéuticos das equipes de

Satde da Familia e NASF forem esgotados.

9.2. Nucleo Ad Do CAPS Dr José Gomes Lila (*AD -

Alcool e Outras Drogas)




Nucleo de atendimento, avaliagdo e tratamento para
pessoas (adultos, criancas e adolescentes) que usam

abusivamente alcool, tabaco e outras drogas. Esse nucleo ¢

parte integrante do CAPS e fazem parte dele técnicos

pertencentes ao proprio CAPS. Sao eles: Médico Psiquiatra e

Psicologa.

4+ Acolhimento — O Acolhimento sera feito no dia que a
pessoa chegar ao servico pela 1° vez, seja por demanda
espontanea ou encaminhada de outro servico, e devera
ser feito por qualquer técnico disponivel no momento. Se
o técnico ndo for do Nucleo AD, este deverd encaminhar
a pessoa para o nucleo, no qual ela passarda por uma
avaliacdo multidisciplinar e assim poderd ser montado o
PTS (Projeto Terapéutico Singular). E importante frisar
gue mesmo que o usudrio venha a ser atendido por outro
técnico depois, ou mesmo seja encaminhado para o
ambulatério ampliado ou até para outro servigo da rede,

ele deverd passar por essa avaliacéo/triagem no Nucleo

AD.

OBS: A inclusio do usuario no CAPS ¢é
prerrogativa exclusiva da equipe multidisciplinar do

servico.




10. O AMBULATORIO AMPLIADO DE SAUDE
MENTAL (AASM):

O Ambulatério Ampliado de Satde Mental Alfredo
Backer, atende criangas, adolescentes, adultos ¢ idosos
portadores de algum sofrimento psiquico, encaminhadas
pelos diversos dispositivos da Rede, seja da Atengao Basica,
Ambulatorio de Especialidades, Servico Hospitalar de
Referéncia, etc. O ambulatorio devera avaliar de forma
permanente os indicadores de qualidade e humanizacido da
assisténcia prestada.

A demanda de atendimento nio se configura em
carater de urgéncia e/ou emergéncia, visto que, o
ambulatorio s6 atendera através de encaminhamento

pelos dispositivos da rede municipal em ac¢io integrada.

Assim, o paciente deverd chegar ao ambulatorio previamente

acolhido por esta rede.

Os atendimentos se dardo a partir do acolhimento via
recepcao individual ou em grupo e serdo continuados através
de consultas e acompanhamento psiquidtrico, psicoterapia
individual e em grupo, atendimento e orientagdo familiar
individual e/ou em grupo. Estipula-se o tempo minimo de 30
minutos ¢ maximo de 40 minutos para as consultas e
atividades, individuais e, em grupo minimo de 40 minutos e
maximo de 60 minutos. Estipula-se ainda maximo de 16

(dezesseis) sessdes para as psicoterapias de carater




individual cabendo ao psicoterapeuta uma intervencao focal
na crise. Casos que demandem ultrapassar o limite
estipulado deverao ser discutidos em equipe a viabilidade da
prorrogacdo do atendimento. Sendo avaliado caso a caso. O
paciente que se ausentar pelo periodo de 3 sessdes
consecutivas, sem que haja justificativa, sera desligado por
motivo de ndo comparecimento. A falta no primeiro
atendimento, sem justificativa, implica na perda da vaga,
necessitando de um novo encaminhamento para outro

agendamento.

11. O SERVICO RESIDENCIAL TERAPEUTICO
(SRT):

O Servigo Residencial Terapéutico funciona em casa
localizada no espago urbano, constituida para responder as
necessidades de moradia de pessoas portadoras de
transtornos mentais graves, egressas de institucionalizacdo
psiquiatrica. Deve contar sempre com suporte profissional
sensivel as demandas e necessidades de cada morador. O
suporte de carater interdisciplinar devera considerar a
singularidade de cada um dos moradores, e ndo apenas
projetos e acdes baseadas no coletivo. O processo de

reabilitagdo psicossocial deve buscar de modo especial a




inser¢do do usuario na rede de servigos, organizagdes e

relagdes sociais da comunidade. Ou seja, a inser¢do em um

SRT ¢ o inicio de longo processo de reabilitagao que devera

buscar a progressiva inclusdo social do morador.

Sdo encaminhados para o SRT:

1.

2.

3.

Portadores de transtornos mentais, egressos de
internagdo psiquiatrica em hospitais cadastrados no
SIH/SUS, que permanecem no hospital por falta de
alternativas que viabilizem sua reinser¢ao no espago

comunitario.

Egressos de internacdo em Hospital de Custodia e
Tratamento Psiquidtrico, em conformidade com

decisdo judicial.

Pessoas em acompanhamento nos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), para as quais o
problema da moradia ¢ identificado, por sua equipe
de referéncia, como especialmente estratégico no seu

projeto terapéutico.

ATENCAO: Somente o CAPS encaminha para o SRT

12. DISPOSICOES GERAIS:

Este Protocolo entra em vigor a partir de sua

aprovacao pelo Grupo de Trabalho de Elaboragdo, e de sua

aprovacao pelo Conselho Municipal de Saude, e consequente




publicacdo em Ato Normativo pelo Secretario Municipal de

Satde e Assisténcia Social, cabendo aos servidores que o
descumprirem as sangdes administrativas previstas em
legislacdes especificas. Ficam os setores envolvidos na
elaboragdo, tais como a Aten¢ao Basica, Policlinica, Servigo
Hospitalar de Referéncia, Ambulatorio Ampliado de Saude
Mental, CAPS e Residéncia Terapéutica, responsaveis por
estabelecerem um Plano de Acgdo para atender as

especificidades deste Protocolo.
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